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1 Innledning 
Vi lever i et samfunn med et stadig økende antall eldre. Psykiske lidelser i eldre år er 
en av tidens største helseutfordringer, og demens og depresjon er av de hyppigste 
(Kvaal 2009:142). Sykdommene opptrer dessuten ofte samtidig og kan være 
vanskelige å skille fra hverandre (Barca 2009:1). For eldre personer med demens vil 
det være flere årsaker til å kunne utvikle depresjon; følelsen av å ikke lenger mestre, 
opplevelsen av tap, at ens identitet og samfunnsrolle endres, samt svekkelse av både 
psykisk og fysisk helse og funksjonsevne (Dramsdahl 1998:23). Dette er alle faktorer 
som øker risiko for depresjon hos eldre personer med demens, og vårt mål vil dermed 
være å fremme personens livskvalitet til tross for sykdom.  
Noe av det som særpreger vernepleiere er kombinasjonen av helse- og sosialfaglig 
kompetanse. Som vernepleier er man autorisert helsepersonell, men man har også 
bred kompetanse innen miljøarbeid. Dette vil kunne bidra til å fremme god helse og 
livskvalitet hos eldre personer med demens. Et viktig aspekt ved vernepleierens 
kompetanse er også det å kunne observere og å tolke signaler og symptomer som kan 
være vanskelige å tyde, noe som igjen kan være et godt utgangspunkt for å finne ut 
hvordan personen opplever sin tilstand. 
Det finnes flere metoder for å behandle depresjon, også hos eldre personer med 
demens. Forebyggende arbeid er derimot et område med behov for økt 
oppmerksomhet. Som det fremstår i dag finnes det ingen klare retningslinjer for 
hvordan man kan bidra til å forebygge depresjon hos eldre personer med demens.  
Jeg har valgt å skrive denne oppgaven etter IMRAD-strukturen, og vil innledningsvis 
gjøre rede for en konstruktiv og kritisk førforståelse, samt begrunne hvorfor studien 
ble gjort. For å kunne diskutere min problemstilling har jeg også valgt å ha med 
relevant teori. Metodekapittelet gir en tydelig beskrivelse av studiens datainnsamling, 
og etterfølges av analyse av forskningsartikler, samt presentasjon av mine resultater. I 
diskusjonskapittelet vil jeg drøfte min problemstilling med utgangspunkt i mine 
resultater og relevant litteratur innen området.  
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1.1 Bakgrunn for valg av tema 
I min andre praksisperiode som vernepleierstudent ble jeg utplassert på en skjermet 
avdeling for eldre personer med demens på sykehjem. Jeg syntes det var svært 
interessant og lærte mye. Ikke bare om demens som sykdom, men også om tilstandens 
mange følger, og hvordan det kunne påvirke selvfølelse, livskvalitet og velvære for 
personen.  
På grunn av tidligere erfaringer og interesse innen området, vil jeg i denne oppgaven 
fokusere på temaet depresjon hos eldre personer med demens på sykehjem.  
 
1.2 Avgrensninger 
Jeg valgte å avgrense oppgaven til å dreie seg om depresjon hos eldre personer med 
demens på sykehjem. Psykisk helse er noe som har interessert meg lenge. Jeg synes 
det er interessant hvordan menneskers psykologiske forhold påvirkes ved demens, og 
valgte å forholde meg spesifikt til depresjon på grunn av tilstandens hyppige 
forekomst ved demens.  
Etter å ha arbeidet i demensomsorgen følte jeg at dette var et område som jeg selv 
kunne uttale meg om og hadde erfaringer med. Til tross for at vernepleieryrket ikke er 
like utbredt som andre yrker på sykehjem, har vernepleiere som tidligere nevnt en 
svært relevant kompetanse innen området. På grunn av dette og tidligere erfaring har 
jeg valgt å fokusere på depresjon hos eldre personer med demens på sykehjem. 
 
1.3 Problemstilling 
Som snart ferdig utdannet vernepleier, synes jeg det er interessant å se på hvordan vi 
som yrkesgruppe kan bruke vår kompetanse i møte med personer med demens. Det er 
et kjent faktum at depresjon ved demens er et hyppig problem, og det er nærliggende 
å tro at forekomsten ville vært lavere dersom det ble lagt vekt på forebyggende arbeid. 
På grunn av dette valgte jeg problemstillingen  
”Hvordan kan vernepleier bidra til å forebygge depresjon hos eldre personer med 
demens på sykehjem?” 
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1.3.1 Begrepsforklaring 
Med forebygging mener jeg arbeid og/eller tiltak som bidrar til å redusere risiko for 
depresjon, men også helsefremmende arbeid som tilrettelegging av omgivelser, 
stimulering av den enkeltes evne til funksjon, mestring og kontroll (Mæland 1999:13).  
Depresjon forstår jeg som en vedvarende tilstand kjennetegnet ved senket 
stemningsleie, redusert energi og nedsatt interesse eller gledesfølelse, som igjen fører 
til funksjonssvikt og andre plager (Aarre, Bugge og Juklestad 2009:80). 
Med eldre mener jeg i denne oppgaven personer som er 65 år og over. Dette er en 
betegnelse som også brukes av Verdens helseorganisasjon (WHO 2015) for å definere 
eldre i den vestlige verden, og var spesielt aktuelt for meg da jeg skulle finne 
forskningsartikler om emnet. Med demens hos eldre (også referert til som 
aldersdemens) forstår jeg demenssykdommer som uavhengig av årsak og type, 
oppstår i høy alder (Engedal og Haugen 2004:19).  
Med person forstår jeg enkeltmennesket med dets rettigheter og unike verdi til tross 
for sykdom (Brooker 2013:22).  
Med sykehjem mener jeg institusjon for personer med behov for omsorg og pleie. I 
forhold til valgt pasientgruppe, mener jeg sykehjem som institusjon med avdelinger 
for langtidsopphold, både rent somatiske avdelinger, men også skjermede enheter for 
personer med demens (Rokstad og Smebye 2008:130). 
 
2 Teori 
Jeg vil nå trekke frem relevant teori om depresjon hos eldre personer med demens, for 
deretter å rette fokus mot vernepleiers kompetanse og tilnærmingen personsentrert 
omsorg. Jeg har valgt litteratur som jeg mener er av relevans for å kunne diskutere og 
besvare min problemstilling ut fra et vernepleierfaglig perspektiv.  
 
 4 
2.1 Demens 
Ordet demens stammer opprinnelig fra gresk med betydningen gal, avsindig (Engedal 
og Haugen 2004:17). Demens skyldes endringer i hjernen, og svekker kognitive 
funksjoner som hukommelse, tenkning, orientering, forståelse, registrering, 
læringsevne, språk og dømmekraft. Evnen til å klare seg i dagliglivet reduseres, og 
flere opplever samtidig å utvikle psykiske symptomer og utfordrende atferd (Moksnes 
2010:473).  
Diagnostisering av demenssykdom i Norge skjer ved bruk av det internasjonale 
klassifikasjonssystemet ICD-10. Et første kriterium for å kunne stille diagnosen er at 
personen skal ha svekket hukommelse, spesielt for nyere data, men også svikt av 
andre kognitive funksjoner som dømmekraft, planlegging, tenkning og abstraksjon. 
Personen skal dessuten ha klar bevissthet, men med svikt av emosjonell kontroll, 
motivasjon eller sosial atferd. Et siste kriterium er at tilstanden skal ha hatt en 
varighet av seks måneder eller mer (Rokstad 2008:29). 
Demenssykdom er kronisk og vil i de fleste tilfeller forverres over tid. Likevel kan 
miljøtiltak og tilrettelegging være medvirkende faktorer for å fremdeles kunne leve et 
verdig og godt liv. Sammen med god omsorg vil tilrettelegging av livssituasjon og 
miljø sannsynligvis være det mest vesentlige å fokusere på (Kirkevold, Brodtkorb og 
Ranhoff 2008:372).  
Ved mild grad av demens vil både pårørende og personen selv legge merke til den 
fremtredende hukommelsessvikten. Med litt tilrettelegging og hjelp vil personen 
likevel klare seg selv. På et moderat stadium vil personen i større grad oppleve å miste 
taket på tilværelsen. For mange vil dette medføre psykiske plager som følge av sterk 
funksjonsnedsettelse. Ved alvorlig grad av demens vil ikke vedkommende lenger ha 
evne til å orientere seg for tid, sted og situasjon. Personen vil da være avhengig av 
hjelp døgnet rundt (Kirkevold m.fl. 2008:355). 
Forekomsten av demens øker med stigende alder og rammer i hovedsak flere kvinner 
enn menn. Mens demens i aldersgruppen 65-74 år har en forekomst på 2-3 prosent, vil 
det i aldersgruppen over 75 år stige til en forekomst på 15 prosent. For mennesker 
over 90 år vil hele 35 prosent ha utviklet en demenssykdom (Kirkvevold m.fl. 
2008:355). På verdensbasis rammes en ny person av demens hvert fjerde sekund, og 
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det anslås at over 44 millioner mennesker i dag lever med en demenssykdom (Prince 
m.fl. 2014:1).  
 
2.2 Demens hos eldre personer 
Engedal og Haugen (2004:17) beskriver demens hos eldre personer som en ervervet 
hjerneorganisk sykdom. Med begrepet aldersdemens menes demenssykdommer, 
uansett årsak og type som oppstår i høy alder, er irreversible og progressive. 
Aldersdemens regnes først og fremst å være en samlebetegnelse over 
demenssykdommene Alzheimers sykdom, demens med Levy-legemer og vaskulær 
demens (Engedal og Haugen 2004:19). 
Alzheimers sykdom er den hyppigste, en sykdom som rammer hele 65 prosent av alle 
med demens. Tilstanden utvikles gradvis med økende svikt i kognitive funksjoner, og 
nedstemthet, hukommelsessvikt og vansker med å finne ord er blant de vanligste 
symptomene (Moksnes 2010:474). I følge en ekspertgruppe fra den svenske Statens 
beredning för medicinsk utvärdering (SBU), er ikke Alzheimers sykdom å anse som 
én sykdom, men en gruppe sykdommer, et syndrom med variasjoner relatert til alder, 
årsaker og arvelige faktorer (SBU, 2006:19). 
Vaskulær demens regnes å være den nest hyppigste form for demens. Sykdommen 
rammer rundt 20-25 prosent av alle med demens, og forårsakes av hjerneinfarkt eller 
annen sykdom i hjernevevet. Felles for mennesker med vaskulær demens er 
viljeløshet og stadig redusert initiativ. Rask inntredelse og trinnvis utvikling er vanlig 
(Moksnes 2010:475). 
Demens med Lewy-legemer preges av svingende bevissthet, parkinsonliknende 
symptomer, falltendens og overfølsomhet for nevroleptika. Synshallusinasjoner og 
vrangforestillinger er også svært vanlig, mens hukommelsessvikten ofte er mindre 
uttalt (Moksnes 2010:476). 
Frontotemporal demens rammer hovedsakelig funksjoner i frontal- og 
temporallappene, og fører gjerne til personlighetsendring, dårlig dømmekraft og 
uakseptabel atferd (Moksnes 2010:476). 
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2.3 Depresjon 
Depresjon er en tilstand kjennetegnet ved senket stemningsleie, redusert energi og 
nedsatt interesse eller gledesfølelse. Tilleggssymptomer kan være dårlig selvtillit, 
skyldfølelse, nedsatt konsentrasjonsevne, psykomotorisk agitasjon eller retardasjon, 
forstyrrelse i søvn, redusert appetitt, og tanker om død og selvmord (Helsedirektoratet 
2015). En diagnose stilles dersom symptomene blir så mange, så intense eller så 
langvarige at det er naturlig å tilby behandling. Symptomene skal da ha hatt en 
varighet over mer enn to uker og ført til funksjonssvikt og andre plager (Aarre, Bugge 
og Juklestad 2009:80). Antall symptomer vil øke i takt med depresjonens 
alvorlighetsgrad (Helsedirektoratet 2015). 
I ICD-10 brukes ikke begrepet depresjon, men depressiv episode eller lidelse. Ved en 
mild depressiv episode vil pasienten være bekymret over sine (to eller tre) depressive 
symptomer, men i følge ICD-10 være i stand til å fortsette med de fleste aktiviteter. 
En moderat depressiv episode vil skape store problemer ved utførelse av aktiviteter, 
og personen vil vanligvis oppleve fire eller flere av symptomene nevnt over. Ved en 
alvorlig depressiv episode (uten psykotiske symptomer) vil mange av symptomene 
være tydelige og svært markerte. Her vil i følge ICD-10 forestillinger om verdiløshet, 
skyld og selvmordstanker være svært utbredt (Helsedirektoratet 2015).  
 
2.3.1 Depressive lidelser hos eldre personer 
En depressiv lidelse kjennetegnes ved gjentatte depressive episoder som beskrevet 
over (Helsedirektoratet 2015). Depressive lidelser hos eldre deles gjerne inn i mild 
depresjon, maskert depresjon, demensliknende depresjon og atypisk depresjon 
(Kirkevold m.fl. 2008:387).  
I følge Kirkevold m.fl. (2008:387) vil en mild depresjon ofte være vanskelig å 
oppdage. Tilstanden kan utvikles til en alvorligere grad og forverre somatisk sykdom. 
Videre defineres maskert depresjon som en lidelse ledsaget av kroppslige symptomer, 
men med fravik av det  karakteristiske triste stemningsleiet. En demensliknende 
depresjon forveksles gjerne med demenssykdom på grunn av identiske symptomer, 
som konsentrasjonsvansker og hukommelsessvikt. Atypisk depresjon beskrives som 
en lidelse uten de karakteristiske symptomene som er vanlige ved depresjon. 
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Symptomer som kan oppstå er vektøkning, økt appetitt, lite søvn, angst og uro med 
aggressive utfall (Kirkevold m.fl. 2008:387). 
 
2.4 Depresjon hos eldre personer med demens 
Depresjon og demens er de hyppigste psykiske lidelser hos eldre, og vil ofte kunne 
forveksles med hverandre. De kan forekomme samtidig på grunn av samsvarende 
årsaksmønstre, men forholdet kan også variere. Kognitiv svikt kan for eksempel 
komme som en følge av alvorlig depresjon, en tilstand kalt pseudodemens. Men 
depresjon kan også komme som en følge av demenssykdom (Barca 2009:1). 
Det finnes flere årsaker til depresjon hos eldre. Det er i høy alder at mennesker 
opplever flest tap. Følelsen av å ikke lenger mestre, opplevelsen av at identitet og 
samfunnsrolle endres, samt at både psykisk, fysisk helse og funksjonsevne svekkes, er 
alle disponerende faktorer som øker risiko for depresjon hos eldre (Dramsdahl 
1998:23). Enkelte pasienter har dessuten høyere risiko for å utvikle depresjon når de 
har en demenssykdom. Spesielt utsatt er kvinner, personer som tidligere har hatt en 
depresjon, eller personer hvor depresjon forekommer hyppig blant andre 
familiemedlemmer (Barce 2009:2).  
Utfordringer ved depresjon ved demens er mange. Flere pasienter får verken diagnose 
eller behandling, noe som kan skyldes at det er vanskelig å diagnostisere tilstanden. 
Symptomer ved depresjon overlapper gjerne demenssymptomene, som svekkede 
følelsesmessige reaksjoner, apati og tap av interesse. I tillegg kan somatiske 
sykdommer hos pasienter med demens også gi liknende symptomer (Barca 2009:2). 
 
2.5 Forebygging av depresjon hos eldre personer med demens 
Forebyggende helsearbeid handler om å forebygge sykdom, skade og tidlig død, men 
det handler også om helsefremming. Med dette menes tilrettelegging for best mulig 
helseutvikling, styrke motstand mot helsetruende forhold, stimulere den enkeltes evne 
til funksjon, mestring og kontroll, samt bidra til å bedre personens livskvalitet 
(Mæland 1999:13).  
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Ved forebygging av depresjon er det viktig å være klar over årsaksforholdene til 
sykdommen. Fordi eldre personer med demens opplever flere og ulike former for tap, 
vil forebyggende arbeid ofte være tiltak for å fremme personens livskvalitet og ivareta 
personverdet hos den enkelte. Strukturerte og terapeutiske intervensjoner vil kunne 
være en god tilnærming for dette, og samtidig bidra til økt personsentrert omsorg hos 
personer med demens (Brooker 2013:18).  
 
2.6 Personsentrert demensomsorg 
Tom Kitwood var den som først la et teoretisk grunnlag for personsentrert 
demensomsorg i praksis. Han brukte begrepet ”personsentrert” i sammenheng med 
demensomsorg for å knytte sammen ideer og arbeidsmetoder med vekt på 
kommunikasjon og relasjoner (Brooker 2013:11).  
Dementia Care Mapping (DCM) er et verktøy for å kunne kartlegge 
demensomsorgen. I følge Kitwood var metoden først og fremst ”et seriøst forsøk på å 
innta perspektivet til personen med demens ved å bruke en kombinasjon av empati og 
observasjonsferdigheter” (referert i Brooker 2013:14). I reviderte arbeidsmetoder av 
verktøyet legges det i større grad vekt på hvordan pleiere kan bevare personverdet og 
sikre at DCM er en inkluderende prosess (Brooker 2013:17). 
I følge Brooker (2013) hadde Kitwood stor innflytelse på grunnpilarene som 
personsentrert omsorg i dag bygger på. Det første, viktigheten av å bevare 
personverdet, beskrives som det viktigste målet ved personsentrert demensomsorg. 
Videre beskrives også den utvidede modellen for demens, virkningene av ondartet 
sosialpsykologi, perspektivet til personen med demens, og den nye pleiekulturen 
(Brooker 2013:11). 
 
2.6.1 Hovedelementene i personsentrert omsorg: VIPS 
Personsentrert demensomsorg kan i følge Brooker (2013:9) beskrives ved fire 
hovedelementer, hvor det første elementet handler om å verdsette mennesker. Dette 
skal skje uavhengig av alder og kognitiv funksjon. Verdsetting av mennesker skjer 
blant annet i tilknytning til kommunikasjon, ikke-diskriminerende praksis, 
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personalledelse, opplæring, driftsledelse, konsultasjon og kvalitetsstyring. Dersom 
personalet ikke føler seg verdsatt av organisasjonen som de arbeider for, vil det være 
vanskelig for dem å verdsette og gi omsorg til personer med demens (Brooker 
2013:33). 
Det andre elementet i personsentrert omsorg handler om å behandle personer som 
enkeltindivider. Personalet skal kjenne og akseptere sine pasienter i sin helhet, ikke 
bare sett ut ifra deres diagnose. Deres hverdag skal være basert på deres livsstil, 
preferanser og behov (Brooker 2013:47).  
Videre handler det tredje elementet om å forstå verden fra perspektivet til personen 
med demens, hvor det er deres trivsel og velvære som skal stå i fokus. Utfallet av 
dette vil komme frem ved forekomst av og hvordan utfordrende atferd håndteres, 
daglig kommunikasjon, empati og oppmerksomhet fra pleierne, og sikring av at 
personer med demens har en talsperson (Brooker 2013:61). 
Det fjerde og siste elementet i personsentrert omsorg handler om å etablere et 
støttende sosialt miljø som dekker personens psykologiske behov. All menneskelig 
atferd har sitt grunnlag i mellommenneskelige relasjoner, også hos personer med 
demens. Det er viktig å støtte personer med demens slik at de kan fortsette å være en 
deltaker i sitt eget liv. Et sosialt miljø er viktig for kompensering av svakheter og gir 
mulighet til personlig vekst (Brooker 2013:82). 
VIPS-rammeverket skal være til hjelp for tjenesteytere til å tenke systematisk 
gjennom utfordringer knyttet til personsentrert omsorg, og elementene kan brukes 
sammen eller uavhengig av hverandre. Når de settes sammen dannes en sterk kultur 
med personsentrert tilnærming til omsorg (Brooker 2013:9-19). Tilnærmingen er ikke 
ment for å bagatellisere smerte og fortvilelse som følge av demens, men som en 
metode for å unngå en del av lidelsen som kommer av at omsorgen ikke støtter 
personverdet (Brooker 2013:86). 
 
2.7 Vernepleiers kompetanse  
Vernepleierfaget ble opprinnelig etablert i forbindelse med arbeid med 
funksjonshemmede. I dag arbeider vernepleiere mye bredere, med flere målgrupper 
og i ulike funksjoner. Som vernepleier er man autorisert helsepersonell, men man har 
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også en sosialfaglig profil med vekt på miljøterapeutisk arbeid og rehabilitering 
(Meld. St. 13 (2011-2012), 2012).  
Vernepleierfaglig arbeid har som overordnet mål å bidra til at tjenestemottakere 
opplever god livskvalitet. Respekt for livets ukrenkelighet, respekt for personers 
egenverd og solidaritet med svakerestilte, er alle grunnleggende verdier. Deres faglige 
tilnærming for å endre rammefaktorer og individuelle forutsetninger, er miljøarbeid. 
Fellesorganisasjonen (FO) definerer målrettet miljøarbeid som en systematisk 
tilrettelegging av fysiske, psykiske og sosiale faktorer i miljøet for å oppnå bedret 
livskvalitet og personlig vekst og utvikling hos tjenestemottaker. Ved bruk av 
målrettet miljøarbeid og gode relasjonelle ferdigheter kan vernepleiere gi sosial støtte, 
veiledning og opplæring som bidrar til økt selvbestemmelse for den enkelte 
(Fellesorganisasjonen 2008:9).  
Ved behov for systematisk og målrettet tiltaksarbeid, brukes vernepleierens 
arbeidsmodell. Modellen begrepsfester de ulike fasene i arbeidet, og bidrar til å kunne 
gi begrunnede løsningsforslag. For å nå ønsket mål, må ofte den nåværende 
situasjonen endres. Endringer rettes da mot rammebetingelser eller personens egen 
kompetanse, eller en kombinasjon av disse (Fellesorganisasjonen 2008). 
 
2.8 Målrettet miljøarbeid og personsentrert omsorg 
Målrettet miljøarbeid og personsentrert omsorg er begge tilnærmingsmetoder som 
fokuserer på selve personen fremfor personens sykdom, med mål om å tilrettelegge 
for at den enkelte pasient skal kunne bruke sine ressurser og oppleve økt selvfølelse 
og mestring (Fellesorganisasjonen 2008, Brooker 2013).  
Målrettet miljøarbeid innebærer i tillegg ulike metoder for tiltaksarbeid. Blant annet 
nettverksarbeid, anvendt atferdsanalyse, omsorg og pleie, aktivitetslære, 
kommunikasjon og veiledning er alle metoder som på vidt ulike måter skal bidra til å 
nå ønsket mål (Fellesorganisasjonen 2008). Personsentrert omsorg tar ikke spesifikt 
for seg noen av disse metodene, men er en tilnærming rettet mot det individuelle i 
arbeid som dette (Brooker 2003). 
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3 Metode 
I følge Dalland (2012:111) forteller valgt metode hvordan man bør fremskaffe eller 
etterprøve kunnskap. Han refererer til sosiolog Vilhelm Aubert (1985) som definerer 
metode som ”[…] en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem 
til ny kunnskap”. Vi kan med andre ord si at metode er et redskap for å nå ønsket mål. 
Det finnes to ulike metoderetninger innen samfunnsvitenskap, nemlig kvantitative og 
kvalitative metoder. Mens kvantitative metoder fremstiller data i form av målbare 
enheter, vil kvalitative metoder ha som mål å fange opp resultater som ikke lar seg 
tallfeste (Dalland 2012:113). 
 
3.1 Systematisk litteraturstudie som metode 
Jeg har i denne oppgaven valgt å gjøre en systematisk litteraturstudie. En slik studie 
dreier seg om å systematisk lete og å se kritisk på litterære funn innen valgt tema, og 
er altså en metode som krever tilgang til tidligere forskning og resultater (Forsberg og 
Wengström 2013:30). Litteraturstudien skal ha en tydelig formulert problemstilling, 
som besvares systematisk ved å identifisere, velge, vurdere og analysere relevant 
forskning (Green m.fl. 2011). 
Jeg valgte systematisk litteraturstudie for å kunne identifisere og få en oversikt over 
forskning og litteratur relatert til min problemstilling. En viktig forutsetning var derfor 
at det fantes et tilstrekkelig antall studier innen mitt problemområde, depresjon hos 
eldre personer med demens på sykehjem. Funnene var for meg vesentlige for å kunne 
belyse min problemstilling. Det jeg ønsker å finne svar på er ”Hvordan kan 
vernepleier bidra til å forebygge depresjon hos eldre personer med demens på 
sykehjem?”. Jeg har valgt å studere forskning som tar for seg ulike modeller og 
program for behandling, samtidig som jeg har fokusert på litteratur innen fagfeltet.  
 
3.1.1 Forskningsetikk 
I vitenskapelig forskning er etiske overveielser en svært viktig del av arbeidet. Etiske 
overveielser handler om å tenke gjennom etiske utfordringer ved vårt arbeid, samt 
gjøre rede for hvordan de kan håndteres. Ettersom en systematisk litteraturstudie 
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innebærer tidligere dokumentert kunnskap, skal etiske overveielser gjøres idet man 
studerer andres forskning. Dette vil jeg komme tilbake til under analysering av valgte 
forskningsartikler, hvor jeg blant annet redegjør for artiklenes etiske forsvarlighet.  
 
3.1.2 Feilkilder 
Det finnes flere anerkjente metoderegler og kunnskapskrav som skal bidra til å gi 
troverdig kunnskap. Det som måles må være av relevans og av gyldighet, og altså 
oppfylle krav til validitet. Det må også være av reliabilitet, og altså pålitelig kunnskap 
(Dalland 2013:52). Jeg mener at oppgaven min oppfyller disse kravene og kan regnes 
som troverdig, men vil også gjøre oppmerksom på at feilkilder kan ha oppstått. 
Studien bygger på andres artikler og forskning, og forskningen kan dermed ha blitt 
tolket annerledes enn hvordan det i utgangspunktet var ment.  
 
3.2 Datainnsamling 
Det kreves refleksjon og fordypning i litteratur for å kunne studere vitenskapelig. Da 
jeg skulle gå i gang med min litteraturstudie valgte jeg å følge utvalgsprosessens ulike 
steg i Forsberg og Wengström (2014:84). Her beskrives utvalgsprosessen av studier 
ved seks ulike steg, som en metode for å systematisk kunne gjennomføre søk og 
vurdere funn.  
 
3.2.1 Steg 1: Identifisere interesseområde og definere søkeord 
Temaet for litteraturstudien er depresjon hos eldre personer med demens på sykehjem. 
Jeg har valgt å fokusere på hvordan vernepleier kan bidra til å forebygge dette. 
For å sette sammen gode søkestrategier basert på min problemstilling, på en 
strukturert og effektiv måte, valgte jeg å bruke metoden PICO. PICO står for 
population, intervention, control og outcome, og hjalp meg til å avgrense 
forskningsproblemet og avgjøre hovedtrekkene i søket. Med population menes hvilke 
pasienter studien omhandler, eventuelt hva som er problemet. Intervention tar sikte på 
tiltak eller eksposisjon, og altså hva de utsettes for. Control er dersom problemet 
innebærer en kontrollgruppe, noe jeg i dette tilfellet ikke hadde. Til slutt vil outcome 
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beskrive hvilke utfall som ønskes å oppnå eller forbedre (Forsberg og Wengström 
2014:70). Metoden gjorde det oversiktlig å definere søkeord, og bidro til å klargjøre 
min problemstilling for litteratursøk og kritisk vurdering. For best mulig oversikt satte 
jeg dette inn i et skjema (tabell 1). 
 
Tabell 1: PICO-skjema 
Population Intervention Control Outcome 
Depresjon hos eldre 
personer med 
demens på sykehjem 
 
Fokus på hvordan 
vernepleier kan bidra 
 Forebygge 
depresjon 
 
depression AND 
older people AND 
dementia AND 
nursing home 
 
social educator 
 
  
(prevent OR 
prevention OR 
promote mental 
health) 
 
 
3.2.2 Steg 2: Bestemme kriterier for hvilke studier som skal velges 
Jeg avgrenset søk til studier publisert på engelsk eller norsk de siste fem årene, 
gjeldende aldersgruppen 65 år og eldre. Under text availability avgrenset jeg søket til 
å gjelde fulltekststudier. Dette ga meg muligheten til å studere mer enn artiklenes 
abstrakte sammendrag.  
Et unntak av inklusjonskriterier gjorde jeg i SveMed og søk nummer to i PubMed. 
Her lot jeg søket inkludere artikler fra de siste 10 år. Dette gjorde jeg fordi det ville gi 
et større omfang resultater på et noe innsnevret søk (tabell 3 og 4).  
Jeg ekskluderte studier som baserte seg på helse- og omsorgspersonalets egen helse, 
og helse hos familiemedlemmer eller andre pårørende til pasienter med demens på 
sykehjem. Et siste inklusjonskriterium for artiklene var et høyt nivå av vitenskapelig 
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kvalitet (nivå 1 og 2), og at de i det hele tatt skulle kunne bidra til å gi svar på min 
problemstilling. Jeg valgte også å sortere resultatene etter relevans, noe som gjorde 
det oversiktlig da jeg skulle gå i gang med videre utvelgelse.  
 
3.2.3 Steg 3: Gjennomføre søk i aktuelle databaser 
Tilgang til ulike databaser fikk jeg gjennom Diakonhjemmet Høgskoles 
bibliotektjeneste. I forbindelse med bacheloroppgaven fikk vi undervisning i forhold 
til oversikt og bruk av databasene, noe som var med på å gi god innsikt over 
tilgjengelige ressurser. Dette var databaser som Cinahl, EBSCO, Idunn, PubMed, 
ScienceDirect m.fl. Artikler kunne bestilles via biblioteket dersom fulltekst ikke var 
tilgjengelig på bibliotekets nettsider (BIBSYS).  
Ved innhenting av data benyttet jeg meg hovedsakelig av søkemotoren PubMed 
(tabell 2 og 3). Dette er en database med vitenskapelige tidsskriftsartikler, blant annet 
innen sykepleie. Her gjorde jeg fritekstsøk og brukte (sammen med alternative 
begreper og synonymer) søkeordene depression, older people, dementia, nursing 
home og prevent.  
Jeg gjorde to hovedsøk i PubMed. I første omgang valgte jeg å inkludere synonymer 
og andre ord av relevans (tabell 2), mens jeg i andre omgang konkretiserte søket noe 
mer. Dette var et mer spesifikt søk, samtidig som jeg utvidet inkluderingsomfanget til 
å gjelde artikler fra de siste 10 årene (tabell 3). Søkene ga følgende resultater: 
 
Tabell 2: Fritekstsøk i PubMed 1 
 Søkehistorikk Resultat 
 
1 
 
depression OR depressed OR depressive symptoms 
 
17847 
2 aged OR old OR elderly 459713 
3 *dementia OR alzheimer's disease 15125 
4 nursing home* 3319 
5 prevent OR promote mental health 8753 
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6 social educator 125 
7 1 AND 2 17847 
8 1 AND 3 1720 
9 1 AND 4 349 
10 1 AND 2 AND 3 AND 4 170 
11 1 AND 2 AND 3 AND 4 AND 5 4 
12 1 AND 2 AND 3 AND 4 AND 5 AND 6 0 
 
 
Tabell 3: Fritekstsøk i PubMed 2 
 Søkehistorikk Resultat 
 
1 
 
depression 
 
28703 
2 older people 75782 
3 dementia 28086 
4 nursing home 10251 
5 prevent OR promote mental health 88357 
6 social educator 244 
7 1 AND 2 6141 
8 1 AND 3 2958 
9 1 AND 4 1003 
10 1 AND 2 AND 3 AND 4 102 
11 1 AND 2 AND 3 AND 4 AND 5 21 
12 1 AND 2 AND 3 AND 4 AND 5 AND 6 0 
 
 
Jeg gjorde også søk i SveMed, en henholdsvis mindre database med referanser til 
nordiske tidsskrifter innen medisin, helsefag og sykepleie. Her var resultatene noe 
mer begrenset og ga følgende resultater (tabell 4): 
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Tabell 4: Fritekstsøk i SveMed 
 Søkehistorikk Resultat 
 
1 
 
depression 
 
1622 
2 older people 87 
3 dementia 1619 
4 nursing home 1786 
5 prevent OR promote mental health 3145 
6 1 AND 2 5 
7 1 AND 3 65 
8 1 AND 4 18 
9 1 AND 2 AND 3 AND 4 0 
10 1 AND 2 AND 3 AND 4 AND 5 0 
 
 
Jeg gjorde også et manuelt litteratursøk, hvor jeg studerte referanser i en 
litteraturstudie jeg mente var av interesse. Litteraturstudien hadde tittelen 
”Psycological treatments for depression and anxiety in dementia and mild cognitive 
impairment” og var publisert i The Cochrane Liberary i 2014. I referansene fant jeg 
andre artikler vedrørende mitt tema, og brukte Gooigle Scholar som søkemotor for å 
oppsøke disse på internettet.  
 
3.2.4 Steg 4: Søk etter upubliserte artikler 
Det ble ikke gjort søk etter upubliserte forskningsresultater i litteraturstudien. Dette 
fordi det allerede fantes flere publiserte artikler innen området, i tillegg til at mine søk 
hadde gitt meg et bredt spekter av artikler å gå ut ifra.  
 
3.2.5 Steg 5: Velg relevante titler og les abstrakter 
Mitt første fritekstsøk i PubMed (tabell 2) ga 4 funn som innebar alle mine søkeord. 
Av disse var to artikler av videre interesse, og jeg leste tilhørende abstrakter. Én av 
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disse valgte jeg å ta med videre. 170 funn innebar fire av mine søkeord. Ettersom 
dette var et såpass høyt antall valgte jeg å sortere artiklene etter relevans, for deretter å 
lese artiklenes overskrifter. Jeg leste abstraktene til åtte artikler som kunne være av 
interesse, hvor jeg endte opp med én av disse, og altså totalt 2 artikler fra søket. 
Mitt andre fritekstsøk i PubMed (tabell 3) ga 21 funn som jeg mente var relevant å se 
over. Jeg leste gjennom overskriftene til disse, og valgte å lese abstraktene til fire av 
artiklene. Jeg valgte å gå videre med én av disse. 
Søk i SveMed (tabell 4) ga ikke resultater som jeg mente var av videre interesse. Jeg 
leste gjennom overskrifter og i alt to abstrakter, men valgte å ikke ta med noen av 
dem videre. 
I mitt manuelle litteratursøk leste jeg abstraktene til fem artikler av interesse. Av disse 
valgte jeg å gå videre med en RCT-studie kalt ”Therapeutic Conversation to Improve 
Mood in Nursing Home Residents with Alzheimer’s Disease”. Dette gjorde jeg til 
tross for at studien ble publisert i 2006, og i utgangspunktet ikke innfridde valgt 
kriterium for publiseringsår. 
Totalt ble det dermed fire valgte artikler etter endt litteratursøk (tabell 5). 
 
Tabell 5: Artikkelpresentasjon 
Design Forfattere Område Vitenskapelig 
kvalitet 
 
E 
 
Rokstad, Røsvik, Kirkevold, Selbaek, 
Benth og Engedal, 2013 
 
 
Informasjon 
 
1 
E Leontjevas, Gerritsen, Smalbrugge, 
Teerenstra, Vernooij-Dassen og 
Koopmans, 2013 
 
Informasjon 1 
E Tappen og Williams, 2009 
 
Informasjon 1 
E Sjögren, Lindkvist, Sandman, Zingmark 
og Edvardson, 2013 
 
Informasjon 2 
Anmerkning: E = eksperimentell design, IE = ikke-eksperimentell design 
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3.2.6 Steg 6: Les artiklene i sin helhet og gjør en kvalitetsvurdering 
Etter databasesøk og utvelgelse basert på inkluderingskriterier, leste jeg artiklene i sin 
helhet. For å kvalitetssikre de valgte artiklene i litteraturstudien, undersøkte jeg først 
om publiseringstidsskriftene var fagfellevurdert. Dette gjorde jeg ved søk i 
publiseringskanaler i Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (2015). De valgte 
artiklene var alle av nivå 1 eller 2 av vitenskapelig kvalitet, og var altså enten av 
ordinær vitenskapelig publiseringskanal eller av publiseringskanal med høyest 
internasjonal prestisje (Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste 2015).  
De valgte artiklene var alle randomisert kontrollerte studier (RCT). En RCT-studie 
skal i følge Forsberg og Wengström (2014:117) være omfattende og vel gjennomført. 
Den skal innebære tydelig beskrivelse av studieprotokoll, materiale og metode 
inkludert behandlingsteknikk, samt svare på problemstillingen, for å være av det man 
kaller høy kvalitet. Ved å bruke Forsberg og Wengströms (2014:197) sjekkliste for 
kvantitative artikler, RCT, vurderte jeg selve forskningsartiklene og kvaliteten av 
dem. Dette gjorde jeg ved å ta stilling til hvert enkelt spørsmål i deres sjekkliste, noe 
som ga et godt grunnlag for å kunne vurdere studienes kvalitet. 
I artiklene blir problemområde tydelig beskrevet. Studiene er alle av eksperimentell 
design og anses å være godt egnet i forhold til forskningens hensikt. Inklusjons- og 
eksklusjonskriterier er gjort rede for, og undersøkelsesgruppene regnes å være 
representative til en viss grad. Både intervensjoner og etterfulgte målinger blir 
fremstilt på en oversiktlig måte. Analysene fremhever likheter og forskjeller ved de 
ulike gruppene, samt informasjon om bortfall og hovedresultater. Eventuelle 
svakheter ved studiene kommer nærmere frem i analyse av forskningsartikler.  
Etter å ha lest og kvalitetssikret artiklene, konkluderte jeg med at studiene var av 
betydelig relevans og kunne være med på å besvare min problemstilling.  
 
4 Analyse av forskningsartikler 
Jeg vil nå gi en analyse de valgte artiklene som studien min bygger på. Jeg mener at 
mine funn er av god og faglig innsikt, og har valgt å gi et kort sammendrag av hver av 
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dem. Her vil jeg systematisk presentere studienes hensikt, metode, deltakere og 
resultat, samt kildekritikk og relevans for oppgaven. 
 
 
Artikkel 
 
The Effect of Person-Centred Dementia Care to Prevent Agitation 
and Other Neuropsychiatric Symptoms  and Enhance Quality of Life 
in Nursing Home Patients: A 10-Month Randomized Controlled Trial 
er en norsk forskningsartikkel skrevet av Rokstad m.fl. (Dementia and 
Geriatric Cognitive, 2013). 
 
Hensikt 
 
 
Studiens hensikt var å vurdere effekt av Dementia Care Mapping 
(DCM) og VIPS-rammeverket blant sykehjemspasienter med demens, 
og finne ut om metodene vil kunne bidra til å redusere angst 
(primærutfall), andre nevropsykiatriske symptomer, og i det hele tatt 
føre til bedre livskvalitet (sekundærutfall). 
 
Metode, 
deltakere 
 
 
Forskningen er en RCT-studie hvor i alt 446 av 624 
sykehjemspasienter med demens gjennomførte undersøkelsen. 
Pasientene som ikke gjennomførte studien (29%) viste seg generelt å 
være eldre, ha dårligere fysisk helse og en mer alvorlig grad av 
demens. 15 sykehjem ble gruppert ut ifra antall pasienter, og deretter 
randomisert. Hver av de randomiserte gruppene bestod av pasienter 
fra to små, to middels og et stort sykehjem. Én gruppe mottok DCM, 
én gruppe mottok VPM, og en siste var kontrollgruppe (uten 
intervensjon). Alle gruppenes helsepersonell mottok digitale 
forelesninger om demens. 
 
Resultat 
 
 
Det ble ikke vist signifikante endringer ved Brief Agitation Rating 
Scale (BARS) hos verken DCM-gruppen eller VPM-gruppen. Positiv 
effekt hos begge gruppene ble derimot vist ved bruk av 
Neuropsyciatric Inventory Questionnaire (NPI-Q). Resultater viste 
også at DCM-gruppen skåret høyt ved Quality of Life in Late-Stage 
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Dementia-skalaen (QUALID), mens VPM-gruppen skåret høyt ved 
Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD).  
 
Det ble altså ikke funnet signifikant effekt i det primære utfallet, men 
positiv effekt i sekundære utfall indikerer likevel at videre forskning 
av metodene bør gjøres. 
 
Kildekritikk 
og relevans 
for 
oppgaven 
 
 
Artikkelens publiseringskanal har vitenskapelig nivå 1. Studien er 
utført i Norge og derfor også svært relevant med tanke på 
overførbarhet. Studien ble godkjent av Regional Ethics Committee for 
Medical Research på Østlandet i Norge som en etisk forsvarlig studie.  
 
Etter bruk av sjekkliste for kvantitative artikler, RCT, vurderer jeg 
studien som av høy kvalitet. En særlig styrke ved studien er det 
cluster-randomized placebo-controlled designet. Dette er med på å 
MER. Datasamlerne var ikke del av studiegruppen og visste dermed 
heller ikke informasjon om hvilken gruppe de enkelte pasientene 
tilhørte. Et relativt stort bortfall (29%) svekker studiens funn, men er 
tydelig gjort rede for. Studiens omfang på 10 måneder bidrar til å 
styrke forskningens funn.  
 
Jeg mener at studien er av relevans for oppgaven. Den omfatter 
demens generelt og ikke av spesifikk form. Spesielt relevant var funn 
vedrørende studiens sekundærutfall, noe som viser til god effekt av de 
ulike metodene i forhold til reduksjon av nevropsykiatriske 
symptomer og økt livskvalitet.  
 
 
 
Artikkel 
 
A structural multidisciplinary approach to depression management in 
nursing-home residents: a multicentre,stepped-wedge cluster-
randomised trial er en nederlandsk forskningsartikkel skrevet av 
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Leontjevas m.fl. (The Lancet, 2013). 
 
Hensikt 
 
 
Hensikten med studien var å vurdere effekt av det tverrfaglige, 
evidensbaserte behandlingsprogrammet Act In Case of Depression 
(AID) for å forbedre møte med depresjon hos sykehjemsbeboere. 
 
Metode, 
deltakere 
 
 
Forskningen er en RCT-studie. 33 sykehjemsenheter ble tatt med i 
studien, og 16 av disse var sykehjem for pasienter med demens. 
Enhetene ble randomisert fordelt over fem ulike grupper, og AID ble 
iverksatt hos gruppene til ulik tid etter baseline. 
Behandlingsprogrammet er en evidensbasert standardisering av 
administrering av depresjon. Studien inkluderer bruk av 
måleinstrumenter og diagnostiske metoder som Cornell Scale for 
Depression in Dementia (CSDD) og Eight-term Geriatric Depression 
Scale (GDS8), samt attestert psykososial, psykologisk og 
farmakologisk behandling.  
 
 
Resultat 
 
 
Ved oppstart ble det påvist høyere prevalens for depresjon hos 
pasienter med demens enn hos somatiske sykehjemspasienter.  
 
Etter intervensjon ble prevalens for depresjon redusert hos somatiske 
sykehjemspasienter, men ikke hos pasienter med demens. Studien 
viste signifikant effekt av AID hos somatiske sykehjemspasienter, 
men mindre og ikke signifikant effekt hos pasienter med demens.  
 
Det ble vist til økt livskvalitet etter intervensjon av AID, både hos 
sykehjemspasienter med og uten demens. Dette ble vurdert ved 
Euroqol-5 Dimensions. 
 
Kildekritikk 
og relevans 
for 
 
Artikkelens publiseringskanal har vitenskapelig nivå 1. Studien er 
godkjent av medisinsk etikkomité i Arnhem-Nijmegen i Nederland 
som en etisk forsvarlig studie.  
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oppgaven 
 
 
Etter bruk av sjekkliste for kvantitative artikler, RCT, vurderer jeg 
studien som av høy kvalitet. Selv om studien ikke viste signifikant 
effekt av AID hos pasienter med demens, ble det funnet positiv effekt 
på pasientenes livskvalitet ved bruk av metoden. Dette mener jeg er 
interessant og av relevans med tanke på min oppgave.  
 
 
 
Artikkel 
 
Person-centeredness and its association with resident well-being in 
dementia care units er en svensk forskningsartikkel skrevet av Sjögren 
m.fl. (Journal of Advanced Nursing, 2013). 
 
Hensikt 
 
 
Studiens hensikt var å finne forholdet mellom personsentrert 
demensomsorg og pasienters mulighet til å utføre ADL (Activities of Daily 
Life), deres livskvalitet, smertenivå, depressive symptomer og urolige 
atferd.  
 
Metode, 
deltakere 
 
 
Studien var av kvantitativ metode basert på spørreundersøkelser. I alt 
deltok 1261 sykehjemspasienter med demens og 1169 helsepersonell i 
studien.  
 
Person-centered Care Assessement Tool (P-CAT) ble brukt for å måle grad 
av ansattes personsentrerte omsorg. For å måle egenskaper hos 
sykehjemspasientene, ble følgende måleinstrumenter brukt: Quality of Life 
in Late Stage Dementia (QUALID), Pain Assessment in Advanced 
Dementia (PAINAID), Cornell Scale of Depression in Dementia (CSDD), 
Cohen Mansfield Agitation Inventory (CMAI), Multi-Dimensional 
Dementia Assessment Scale (MDDAS) og Geriatric Rating Scale (GRS). 
 
Resultat 
 
 
Det ble funnet sammenheng mellom personsentrert demensomsorg og 
pasienters livskvalitet generelt, men ikke i forhold til depressive 
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symptomer. Resultater viste at sykehjem med større fokus på 
personsentrert omsorg bidro til økt livskvalitet hos sykehjemspasienter 
med demens.  
 
Kildekritikk 
og relevans 
for 
oppgaven 
 
 
Artikkelens publiseringskanal har vitenskapelig nivå 2. Studien er 
godkjent av Regional Ethical Review Board i Umeå i Sverige som en 
etisk forsvarlig studie. Ettersom studien er utført i Sverige er 
kulturelle likheter til stede, og studien er overførbar. 
 
Etter bruk av sjekkliste for kvantitative artikler, RCT, vurderer jeg 
studien som av høy kvalitet. Det at artikkelen spesifikt forholder seg 
til pasienter med demens gjør studien svært relevant for min oppgave. 
 
Jeg har ikke tatt hensyn til resultater vedrørende helsepersonellets 
egen helse på grunn av mine eksklusjonskriterier. Til tross for at det 
ikke ble funnet sammenheng med depressive symptomer, innebærer 
artikkelen interessante funn relatert til personsentrert demensomsorg 
og pasienters livskvalitet.  
 
 
 
Artikkel 
 
Therapeutic Conversation to Improve Mood in Nursing Home 
Residents with Alzheimer’s Disease er en amerikansk 
forskningsartikkel skrevet av Toppen og Williams (Research in 
Gerontological Nursing, 2009).  
 
Hensikt 
 
 
Studiens hensikt var å finne effekt av samtaleterapi for 
sykehjemspasienter med Alzheimers sykdom, og om metoden ville gi 
bedre humør for pasientene. Samtalen skulle også forme og 
opprettholde et støttende forhold, gi mulighet til å dele følelser og 
bekymringer, minske isolasjon og angst, øke selvfølelse, samt 
opprettholde verbal kommunikasjon og selvrespekt.  
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Metode, 
deltakere 
 
 
Forskningen er en RCT-studie. Totalt 30 sykehjemspasienter deltok, 
hvor 3 av dem var menn. Pasientene ble randomisert inndelt i én 
intervensjonsgruppe og én kontrollgruppe. Intervensjonsgruppen 
mottok samtaleterapi tre ganger i uken i 16 uker. Gruppen bestod av 
én mann og 14 kvinner, alle europeisk amerikanske med unntak av to 
latinamerikanske. Kontrollgruppen bestod av to menn og 13 kvinner, 
hvor én av dem var afrikansk amerikaner.  
 
Dementia Mood Assessment Scale (DMAS), Alzheimer´s Disease and 
Related Disorders (AD-RD) Mood Scale og Montgomery-Asberg 
Depression Rating Scale (MADRS) ble brukt til å måle endringer 
pasientenes humør. 
 
Resultat 
 
 
Med unntak av en delskala ved AD-RD Mood Scale, viste studien 
signifikante endringer i pasientenes humør, og resulterte altså i positiv 
effekt ved bruk av samtaleterapi. Kontrollgruppen fikk dårligere 
humør eller opprettholdt humør som målt ved studiens start.   
 
Kildekritikk 
og relevans 
for 
oppgaven 
 
 
Artikkelens publiseringskanal har vitenskapelig nivå 1. Det er ikke 
gjort rede for om studien er etisk godkjent.  
 
Etter bruk av sjekkliste for kvantitative artikler, RCT, vurderer jeg 
studien som av høy kvalitet. Dette til tross for at etiske overveielser 
ikke kommer frem i artikkelen. Studien omfatter kun Alzheimers 
sykdom og utelukker dermed demenssykdommer av lavere forekomst, 
noe jeg ser på som en svakhet for min oppgave. Studien har også 
relativt få deltakere. Artikkelen er likevel av betydelig relevans og 
viser til en velegnet metode å bedre pasienters humør. 
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5 Resultater 
I dette kapittelet vil jeg presentere sammenfattede resultater fra de fire 
forskningsartiklene som jeg har benyttet meg av. Felles for alle studiene er at de har 
som hensikt å enten redusere depresjon og andre nevropsykiatriske symptomer, eller 
øke faktorer som livskvalitet og mental helse (Sjøgren m.fl. 2013, Rokstad m.fl. 2013, 
Gerritsen m.fl. 2013, Tappen og Williams 2009). Jeg har valgt å fokusere på 
resultatene som jeg mener er av størst betydning for å kunne diskutere og besvare min 
problemstilling. Ut ifra dette og mitt teorigrunnlag utkrystalliserte det seg tre 
kategorier:  
 reduksjon av depresjon og depressive symptomer  
 økt livskvalitet og velvære  
 effekt av personsentrert demensomsorg  
Kategoriene har jeg valgt å bruke som underoverskrifter for en tydelig fremstilling av 
mine resultater. 
 
5.1 Reduksjon av depresjon og depressive symptomer 
I studien til Leontjevas m.fl. (2013) ble det ved baseline funnet høyere prevalens for 
depresjon hos pasienter med demens. Likevel viste deres studie ingen betydelig 
forskjell mellom pasientgruppenes depresjonsprevalens etter iverksetting av Act In 
case of Depression (AID). Samtidig som somatiske sykehjemspasienter fikk lavere 
score i Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD) etter intervensjon, opplevde 
pasienter med demens ingen endring.  
I studien til Rokstad m.fl. (2013), som hovedsakelig dreier seg om effekt av 
personsentrert demensomsorg, vises det derimot til signifikante endringer ved bruk av 
VIPS-rammeverket for å minske depresjon hos eldre personer med demens i 
sykehjem. I likhet med studien nevnt over ble også dette vist ved Cornell Scale for 
Depression in Dementia (CSDD). I følge Rokstad m.fl. (2013) skal deres forskning 
være den første kontrollerte studien til å vise et slikt funn ved personsentrert omsorg.  
Bruk av terapeutisk samtale viste dessuten til signifikant færre depressive symptomer 
hos sykehjemspasienter med Alzheimers sykdom. Dette kom frem i studien til Tappen 
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og Williams (2009), som i motsetning til studiene nevnt over, brukte Montgomery-
Asberg Depression Rating Scale (MADRS). I følge målingsmodellen regnes 
depressive symptomer blant annet å være nedstemthet, dårlig søvn, svekket appetitt 
og pessimistiske tanker. Resultatet indikerer dermed at terapeutiske strategier som 
dette bør brukes fremfor sosial kontakt alene (Tappen og Williams 2009).  
 
5.2 Økt livskvalitet og velvære 
Rokstad m.fl. (2013) fant signifikante endringer i livskvalitet hos pasienter etter 
intervensjon med Dementia Care Mapping (DCM). Mens pasientenes livskvalitet ble 
bedre, viste kontrollgruppens livskvalitet reduksjon. Dette ble målt ved Quality of life 
in Late-Stage Dementia-skalaen (QUALID). Også i følge Sjögren m.fl. (2013) ble det 
funnet høyere livskvalitet hos eldre personer med demens på sykehjem da det ble lagt 
vekt på personsentrert omsorg. Funnet her var ikke signifikant, men indikerer likevel 
til positiv effekt av metoden.  
Som det fremstår i studien til Tappen og Williams (2009) viste samtaleterapi til 
positive endringer i pasientenes humør, og dette med signifikante endringer. 
Pasientene var alle eldre sykehjemspasienter med Alzheimers sykdom. 
Intervensjonsgruppen opplevde også å være mindre apatiske og i det hele tatt mindre 
triste, samtidig som kontrollgruppen ikke opplevde noen endring.  
Også i studien til Leontjevas m.fl. (2013) ble det funnet økt livskvalitet hos pasientene 
etter intervensjon, i dette tilfellet Act In case of Depression (AID). 
Forskningsartikkelen til Sjögren m.fl. (2013) viser også til andre studier som har 
funnet sammenheng mellom personsentrert omsorg og pasienters velvære og et godt 
liv. Personsentrert omsorg, livskvalitet og velvære blir beskrevet som en sammensatt 
gruppe, men med behov for mer forskning (Sjøgren m.fl. 2013).  
 
5.3 Effekt av personsentrert demensomsorg 
I studiene til Sjögren m.fl. (2013) og Rokstad m.fl. (2013) var hovedfokuset rettet mot 
effekt av personsentrert demensomsorg. Ved bruk av Dementia Care Mapping (DCM) 
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og VIPS-rammeverket ble det funnet vesentlig sammenheng mellom metode og 
pasientenes humør, livskvalitet og mentale helse (Sjögren 2013, Rokstad 2013).  
Hos Sjögren m.fl. (2013) vises det i tillegg for første gang klar sammenheng mellom 
personsentrert demensomsorg og pasientenes evne til å utføre Activities of Daily 
Living (ADL). Det indikeres her at sykehjemspasienter som i høyere grad mottar 
personsentrert omsorg, også i større grad vil kunne mestre daglige gjøremål og ha 
bedre livskvalitet enn andre pasienter (Sjögren 2013). 
Personsentrert demensomsorg ved bruk av VIPS-rammeverket gjorde dessuten 
helsepersonell mer observante i forhold til pasienters humør, som symptomer for 
angst, nedstemthet og irritasjon. Dette igjen ga mulighet til å forebygge og behandle 
depressive symptomer på et tidlig stadium (Rokstad m.fl. 2013).  
 
6 Metodediskusjon 
I min litteraturstudie ville jeg finne ut hvordan vernepleier kunne bidra til å forebygge 
depresjon hos eldre personer med demens på sykehjem. Jeg valgte å følge Forsberg og 
Wengströms (2013) seks ulike steg ved metoden, noe som viste seg å være et godt og 
systematisk hjelpemiddel i min studie.  
Jeg gjorde søk etter forskningsartikler ved å bruke relevante søkeord, for deretter å 
gjøre en utvelgelse basert på inklusjons- og eksklusjonskriterier. Artiklene som stod 
igjen var alle RCT-studier, som er kjent for å være den beste forskningsmetoden ved 
effekt av tiltak (Kunnskapsbasert praksis 2012). I og med at jeg søkte etter hvordan 
vernepleier kan bidra til forebygging, noe som i stor grad vil innebære miljøtiltak, 
mener jeg at også dette var med på å gi relevante funn. 
Det finnes flere styrker ved å gjøre en systematisk litteraturstudie. Metoden gir blant 
annet mulighet til å få en bred oversikt over både forskning og litteratur relatert til 
min problemstilling. En svakhet ved metoden er at jeg ikke har mulighet til å stille 
direkte spørsmål eller videre granske mitt problemområde sett bort ifra allerede gjort 
forskning. Dersom jeg for eksempel hadde brukt en kvalitativ metode, kunne jeg fått 
innsikt i informanters erfaring og mening fremfor de mer generelle fakta som min 
metode gir. Jeg vil dermed si at mitt valg av metode kan ha påvirket mine resultater.  
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Troverdigheten i en litteraturstudie avhenger ikke bare av egen tilnærming, men også 
av kvalitet på inngåtte studier. Forsberg og Wengströms (2013) sjekkliste for RCT-
studier gjorde det mulig for meg å kvalitetssikre de valgte artiklene. Ved å 
hovedsakelig bruke funn fra RCT-studier, hadde jeg dessuten tilgang til primærkilder 
for relevant forskning. Andre ganger ble litteratur lest som sekundærkilder i andres 
arbeid, og kan ha blitt misforstått på grunn av ulike tolkninger. 
Søkeordene jeg brukte var avgjørende for resultatet jeg fikk. Ved å fremstille min 
problemstilling i et PICO-skjema, fikk jeg en oversikt over de mest relevante 
søkeordene. Jeg valgte i tillegg å bruke databaser som jeg mente var av størst 
interesse for å oppnå best mulig resultat. Dersom jeg hadde brukt andre databaser 
kunne resultatet trolig blitt annerledes. En nøyaktig redegjørelse for anvendte søkeord 
og databaser, samt inklusjons- og eksklusjonskriterier, gjør det mulig for andre å 
komme frem til samme resultat. Feil og misforståelser kan derimot ha oppstått ved 
oversettelse ettersom alle forskningsartiklene var publisert på engelsk. Dette kan også 
ha vært med på å påvirke resultatet noe.  
Ved tolkning av en ny situasjon eller hendelse bruker vi vår forforståelse. Vi sitter alle 
med ulike forståelser avhengig av tidligere erfaringer, sosial og kulturell bakgrunn, 
samt tilegnede utdannings- og praksiskunnskaper (Brodtkorb og Rugkåsa 2009:33). 
Forforståelse kan dermed ha påvirket ulik vektlegging av funn i studien. Ved bruk av 
systematisk litteraturstudie har det likevel vært det mulig for meg å komme frem til et 
resultat som jeg mener er nøytralt, og jeg har blant annet inkludert relevante studier 
uavhengig av egen forforståelse og mening. 
I studiens funn inngår pasienter av begge kjønn, men med et flertall av kvinner. 
Forskningene som ligger til grunn ble utført i Norge, Nederland, Sverige og USA, og 
representerer dermed vestlig kultur.  
 
7 Diskusjon 
I dette kapittelet vil jeg drøfte min problemstilling: ”Hvordan kan vernepleier bidra til 
å forebygge depresjon hos eldre personer med demens på sykehjem?”. Selv om mine 
funn viser til behandlende metoder, har jeg valgt å bruke disse metodene som 
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inspirasjon og utgangspunkt for å også kunne gjøre forebyggende arbeid. Drøftingen 
vil ta utgangspunkt i funn fra valgte forskningsartikler, samt relevant litteratur innen 
området. Jeg vil også gjøre rede for egne synspunkter underveis. 
 
7.1 Forebygging av depresjon  
og depressive symptomer hos eldre personer med demens 
I følge Rokstad og Smebye (2008:196) vil det ofte oppstå depressive symptomer i 
forbindelse med demens. Det er et kjent faktum at demenssykdom påvirker den 
enkeltes selvbilde. Man mestrer ikke lenger daglige gjøremål, og opplever tap i form 
av både kognitive og sosiale ferdigheter (Rokstad og Smebye 2008:196). Dette 
underbygges blant annet i studien til Leontjevas m.fl. (2013), hvor det ble funnet 
høyere prevalens for depresjon hos pasienter med demenssykdom enn hos somatiske 
sykehjemspasienter. 
I studien til Rokstad m.fl. (2013) ble blant annet det personsentrerte rammeverket 
VIPS tatt i bruk. VIPS består som tidligere nevnt av fire ulike elementer som hos 
Brooker (2013) sammen definerer personsentrert omsorg. Personsentrert omsorg 
beskrives her som et verdigrunnlag som anerkjenner menneskets absolutte verdi, en 
individuell tilnærming som vektlegger det unike hos hver enkelt person, og evnen til å 
forstå verden fra personens perspektiv. Et siste punkt inkluderer også etablering av et 
støttende sosialt miljø som dekker personens psykologiske behov (Brooker 2013:62).  
Man kan hevde at dersom våre psykologiske behov dekkes, vil også vår psykiske 
helse ivaretas. Brooker (2013) viser flere ganger til Kitwood og hans arbeid, også når 
det gjelder psykologiske behov hos personer med demens. Han mente at trøst, 
identitet, tilknytning, beskjeftigelse og inkludering alle var viktige elementer for at 
den enkelte skulle kunne eksistere som person, men at det mest grunnleggende var 
behovet for kjærlighet (Brooker 2013:71).  
Psykisk helse kan i følge Haugsgjerd m.fl. (2009:266) etter et humanistisk perspektiv 
beskrives som både et personlig og et sosialt fenomen. Perspektivet bygger på 
vissheten om at alle kan oppleve psykiske vansker, og at det er vår manglende 
forståelse av psykiske lidelser som bidrar til sosial og personlig eksklusjon 
(Haugsgjerd m.fl. 2009:266). Men som Aarre, Bugge og Juklestad (2009) påpeker, 
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bør depresjon fremfor alt forstås som en tilstand med både sosiale, psykologiske og 
biologiske årsaker. Likevel er det funnet at faktorer i miljøet er av større betydning 
enn den biologiske forståelsen av depresjon (Aarre, Bugge og Juklestad 2009:83). 
Med grunnlag i dette mener jeg at implementering av de ulike elementene i VIPS, 
som tar utgangspunkt i både sosiale og psykologiske miljøfaktorer, vil være svært 
aktuelle i forhold til forebygging av depresjon hos eldre personer med demens. Dette 
underbygges også i studien til Rokstad m.fl. (2013) hvor bruk av VIPS viste til 
signifikante endringer for å minske depresjon hos eldre personer med demens i 
sykehjem. Det kan dermed være rimelig å si at rammeverket vil være til god hjelp for 
å forebygge depresjon, noe jeg vil komme tilbake til. Jeg vil likevel understreke at 
også andre metoder kan være aktuelle for å forebygge depresjon, som for eksempel 
miljøarbeid og terapeutiske intervensjoner. 
Miljøarbeid bør i følge Sjørengen (2010:130) alltid være første prioritet i 
demensomsorgen. For oss som vernepleiere vil det være en naturlig fremgangsmåte å 
bruke målrettet miljøarbeid, også for å dekke den enkeltes psykologiske behov. Som 
beskrevet av Fellesorganisasjonen (2008:9), er målrettet miljøarbeid i utgangspunktet 
en systematisk tilrettelegging av fysiske, psykiske og sosiale faktorer i miljøet, og vil i 
demensomsorgen gjerne skje ved omsorg og pleie, anvendt atferdsanalyse og 
kommunikasjon. De ulike metodene skal fremfor alt bidra til økt livskvalitet hos 
tjenestemottaker. For å oppnå dette på best mulig måte vil vernepleierens 
arbeidsmodell være svært aktuell. Ved å ta for seg behovskartlegging, målvalg, 
tiltaksarbeid og evaluering, mener jeg man har et godt grunnlag for å kunne utarbeide 
miljøarbeid rettet mot den enkelte person. 
Men man skal selvfølgelig også kunne stille seg kritisk til hvordan man arbeider, også 
i møte med personer med demens. Som Fellesorganisasjonen (2008:7) uttaler, skal vi 
som vernepleiere reflektere over og kritisk vurdere vårt arbeid. I en artikkel skriver 
Løkke og Salthe (2012) at vernepleierens arbeidsmodell bør endres, først og fremst 
fordi det trengs spesifikasjon, men også fordi modellen i følge dem burde inneholde 
flere punkter for å kunne være et praktisk hjelpemiddel. Modellen som den er i dag 
fungerer som en systematisk og målrettet tilnærmingsmodell, men er både individ- og 
gruppeorientert. Det vil være nærliggende å tro at Løkke og Salthes (2012) forslag 
kunne bidratt til en mer personsentrert tilnærming. 
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For å iverksette personsentrert omsorg hos personer med demens, finnes det i følge 
Brooker (2013:18) stadig flere strukturerte og terapeutisk aktivitetsbaserte 
intervensjoner. Blant de mest utbredte er reminisens, samt kreative aktiviteter med 
bruk av musikk, dans og bevegelse. Også terapeutisk bruk av dukker og hageterapi 
har flere ganger vist til god effekt hos pasientgruppen (Brooker 2013). Med det sagt er 
det viktig å påpeke at personer med demens utgjør en heterogen gruppe, og dermed 
også vil kunne oppleve svært ulik effekt av terapeutiske intervensjoner.  
Som jeg nevnte innledningsvis, er jeg ute etter å finne aktuelle forebyggende metoder, 
og ikke metoder for å behandle depresjon. Likevel har mine funn vist 
behandlingsmetoder som jeg mener er av interesse for å gjøre forebyggende arbeid, 
som for eksempel bruk av terapeutisk samtale (Tappen og Williams 2009). På en 
annen side hevder Barca (2009) at samtalebehandling i arbeid med eldre personer med 
demens vil være uaktuelt på grunn av pasientgruppens hukommelsessvikt. Som 
tidligere nevnt er hukommelsessvikt sammen med nedstemthet og 
kommunikasjonsvansker de mest fremtredende symptomene ved Alzheimers sykdom, 
som er den vanligste formen for demens (Moksnes 2010:474).  
I studien til Tappen og Williams (2009) viste derimot terapeutisk samtale svært 
positiv effekt hos sykehjemspasienter med Alzheimers sykdom. Til tross for deres 
svekkede evne til å huske tidligere opplevelser i livet, skulle samtalen bidra til en 
følelse av å bli forstått, satt pris på og akseptert. Metoden ble designet for å forbedre 
de mellommenneskelige relasjonene hos pasientgruppen, og førte til færre depressive 
symptomer som nedstemthet, dårlig søvn, svekket appetitt og pessimistiske tanker 
(Tappen og Williams 2009). Ut ifra forskningens resultater viser det seg altså at 
terapeutisk samtale ikke trenger å være uaktuelt i tilfeller ved demens dersom 
grundig, terapeutisk strategi ligger til grunn. 
Til tross for at intervensjonen i dette tilfellet var ment som en behandlende metode 
(Tappen og Williams 2009), mener jeg at positiv effekt ved behandlingen kan være 
med på å rette et økt fokus mot viktigheten av samtale. Terapeutisk samtale krever 
trening, man skal ha god kjennskap til pasientens kommunikasjonsvansker, og ikke 
minst en evne til å forstå individet og dets begrensninger for å oppnå resultater 
(Tappen og Williams 2009). Jeg mener at en slik kompetanse også i forebyggende 
arbeid vil være avgjørende for å kunne ivareta den enkeltes selvfølelse, og at man 
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dermed kan bidra til å forebygge depresjon og depressive symptomer hos eldre 
personer med demens.  
 
7.2 Økt livskvalitet og velvære hos eldre personer med demens 
Det er rimelig å si at dersom noe bidrar til å forebygge depresjon og depressive 
symptomer, vil det også kunne gi økt livskvalitet og velvære. Et eksempel på dette er 
Tappen og Williams (2009) studie, hvor terapeutisk samtale ikke bare viste til 
reduksjon av depressive symptomer som nevnt over, men generelt også ga positive 
endringer i pasientenes humør. Med det sagt vil det være svært nærliggende å tro at 
intervensjonen også økte pasientenes livskvalitet. 
Som vi allerede vet, er det å gi økt livskvalitet et grunnleggende mål for oss som 
vernepleiere. Dette gjør vi ved å bevare den enkeltes identitet, egenverd og 
selvstendighet, også i demensomsorgen. I følge Simonsen (2008:11) i Fagforbundet er 
det viktig å stimulere det friske hos pasienten, og bidra til å at hver enkelt til en viss 
grad opplever å få leve slik de en gang gjorde, med sine daglige vaner og ferdigheter. 
Videre skriver også Simonsen (2008:11) at det i arbeid med mennesker med demens 
vil være særlig viktig å opprettholde pasientens orienteringsevne, identifisere og 
kompensere for pasientens omsorgssvikt, og ikke minst skape et miljø av ro og 
trygghet. Jeg mener at vi som vernepleiere har en svært relevant kompetanse for å 
kunne utøve en slik type omsorg, og at vi gjennom miljøarbeid på denne måten kan 
bidra til økt livskvalitet hos den enkelte. Et eksempel kan være å skape trygge 
omgivelser hvor personen føler seg hjemme, som ved å innrede den enkeltes rom med 
personens kjente og personlige eiendeler. Den enkelte vil trolig dermed også ha lettere 
for bevare sin identitet da personen har noe å knytte minnene sine til. Også det å gjøre 
det enklest mulig for personen til å kunne orientere seg om tid og sted vil være med 
på å bevare den enkeltes identitet, egenverd og selvstendighet, som ved tydelige 
kalendere og dørskilt (Rokstad og Smebye 2008:135-139).  
Som tidligere nevnt, viste studien til Leontjevas m.fl. (2013) til økt livskvalitet hos 
eldre personer med demens, men i motsetning til Tappen og Williams (2009), viste 
ikke studien noen videre reduksjon av depresjon hos pasientgruppen. Av resultatene 
kan man hevde at bruk av Act In case of Depression (AID) bør brukes som 
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forebyggende metode, og ikke som behandling for pasienter med demens som 
allerede har depresjon. En annen mulig årsak til de ulike resultatene, er at det kan 
være vanskelig å gjøre forskning på pasientgruppen. På en annen side vet vi om flere 
andre studier (Rokstad m.fl. 2013 og Tappen og Williams 2009) som har klart dette. 
En vesentlig forskjell er likevel de ulike tilnærmingsmetodene som ble brukt, noe jeg 
mener kan ha hatt noe å si for utfallet. For eksempel brukte studien til Rokstad m.fl. 
(2013) ulike tilnærminger for sine funn vedrørende depresjon og livskvalitet, men fant 
signifikante endringer i begge tilfellene. Det var ved Dementia Care Mapping (DCM) 
at studien viste betydelig økt livskvalitet. Funnet underbygges også i studien til 
Sjøgren m.fl. (2013) hvor det ble funnet høyere livskvalitet da personsentrert omsorg 
ble vektlagt. Til tross for at funnet ikke var signifikant, mener jeg likevel at det er med 
på å indikere til positiv effekt ved metoden. 
Forskningsartikkelen til Sjögren m.fl. (2013) viser også til andre studier som har 
funnet sammenheng mellom personsentrert omsorg og pasienters velvære og et godt 
liv. Blant annet viser studien til McKeown m.fl. (2010) til gode resultater ved den 
terapeutiske tilnærmingen reminisens. I studien ble personsentrert demensomsorg 
brukt til å gjenkalle og formidle gamle minner hos personene, og bidro til å fremme 
deres livskvalitet (McKeown m.fl. 2010). 
 
7.3 Personsentrert omsorg som tilnærmingsmetode for å bidra til å 
forebygge depresjon hos eldre personer med demens på sykehjem 
Som Moksnes (2010:473) beskriver vil mennesker med demens oppleve svekkelse av 
kognitive funksjoner. Blant disse funksjonene er også språket og evnen til å kunne 
kommunisere. I følge Rokstad og Smebye (2008:93) vil både sender- og 
mottakerfunksjonen påvirkes i en demensprosess, samt evnen til å forstå og gjøre seg 
forstått. Likevel er det ingenting som tilsier at personer med demens har et mindre 
behov for å kommunisere, snarere tvert imot, selv om språket ikke lenger er like 
effektivt og presist som det en gang var (Rokstad og Smebye 2008:93).  
Reduserte kommunikasjonsevner vil videre i følge Rokstad og Smebye (2008:93) føre 
til svekket sosial funksjon, økt tilbaketrekning og uro. Selv om demens også medfører 
andre funksjonssvikt, mener jeg at kommunikasjon og en felles forståelse mellom 
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vernepleier og personen med demens kan ses på som et første kriterium og nærmest 
avgjørende for å kunne forebygge depresjon. I følge Rokstad og Smebye (2009:89) er 
det å forstå og å bli forstått et grunnleggende behov hos som mennesker, og avhenger 
av vår evne til å kommunisere. Dette kommer også frem i det personsentrerte 
rammeverket VIPS, som gjennom de fire elementene bidrar til å danne en felles 
forståelse mellom helsepersonalet og personen med demens (Brooker 2013).  
Som vernepleier skal man ha kompetanse til å kunne observere og å tolke signaler, en 
evne som også må være tilstede i møte med personer med demens. Det er rimelig å si 
at kompetansen bidrar til å danne et godt grunnlag for utvikling av tiltak, slik at vi på 
best mulig måte kan skape en felles forståelse og kommunikasjon. For å oppnå dette 
vil det være et godt utgangspunkt å fokusere på personen, på mening og sammenheng, 
fremfor personens sykdom og mangler (Rokstad og Smebye 2008:93). Som Mæland 
(1999:13) påpeker, vil forebyggende helsearbeid på lik linje innebære både 
sykdomsforebyggende og helsefremmende arbeid. Den helsefremmende tankegangen 
er ment som en motsats til det sykdomsforebyggende arbeidet, og tar på sin side for 
seg helse fremfor sykdom, samt styrking av ressurser fremfor risikofaktorer (Mæland 
1999:17). Dette er faktorer som også viser seg gjeldende i personsentrert omsorg, med 
fokus på den personen med dens evner og ressurser. Dette underbygges også i 
studiene til Sjøgren m.fl. (2013) og Rokstad m.fl. (2013), hvor personsentrert 
demensomsorg viser til god effekt. 
I studien til Sjøgren m.fl. (2013) ble det blant annet funnet bedre livskvalitet ved bruk 
av personsentrert omsorg. Dette til tross for at reduserte kommunikasjonsevner som 
tidligere nevnt ofte fører til det motsatte (Rokstad og Smebye 2008:93). Deltakerne i 
studien opplevde også i større grad mestring, som beskrives som et av 
helsepersonellets viktigste mål i demensomsorgen (Rokstad 2008:153). Selv om 
personer med demens kan virke passive i forhold til sin sykdom, påpeker Engedal og 
Haugen (2008:307) at den enkelte i de fleste tilfeller sitter med en viss innsikt over 
egen situasjon, og dermed også søker både mening ved og mestring av sin tilværelse. 
Det vil derfor være vesentlig å ivareta den enkeltes vedlikeholdte ressurser, som for 
eksempel personens evne til å spise selv, delta i morgen- og kveldsstell, brette tøy og 
andre aktiviteter. Med dette vil personens funksjoner opprettholdes, og personen vil 
oppleve mestring (Engedal og Haugen 2008:307). Av egen erfaring i praksis har jeg 
sett hvordan episoder som dette kan være med på å løfte både personens humør og 
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selvtillit, om så bare for en liten stund.  Opplevd mestring vil trolig bidra til å 
forebygge depresjon hos eldre personer med demens, ettersom det å ikke mestre ses 
på som en nærliggende faktor til depressive symptomer (Rokstad og Smebye 
2008:196).  
Også studien til Rokstad m.fl. (2013) viser til personsentrert demensomsorg som en 
effektiv tilnærmingsmetode for å redusere depresjon og depressive symptomer 
(Rokstad m.fl. 2013). Med dette sagt er det viktig å være klar over at den 
personsentrerte omsorgen i begge tilfellene nevnt over var ment som en behandlende 
metode, men at tilnærmingen på samme måte trolig også kan antas å være en svært 
relevant tilnærming for forebygging av depresjon. 
 
7.4 Viktigheten av ikke-medikamentelle intervensjoner 
Behandling av depresjon hos eldre personer med demens består av å gi antidepressive 
legemidler og igangsette miljøtiltak (Barca 2009). I følge Spigset (2007:392) vil et 
høyt legemiddelforbruk hos eldre føre til økt risiko for bivirkninger og interaksjoner, 
og bør derfor holdes så lavt som mulig (Spigset 2007:392). Pasienter med demens er 
dessuten spesielt sårbare ved bruk av legemidler som er av sentralnervøs antikolinerg 
effekt, noe enkelte antidepressive legemidler er (Barca 2009).  
Hos personer med psykiske lidelser, er det i følge Haugsgjerd m.fl. (2009:17) som 
regel den enkeltes forståelse av seg selv og sine relasjoner, samt sine følelser og 
tanker, som skaper funksjonssvikt. Formålet med medikamenter vil derfor være å gi 
personen mestring av sine tanker og følelser, slik at den enkelte også vil kunne mestre 
samspill med andre i sitt miljø (Haugsgjerd m.fl. 2009).  
I følge Kvaal (2009:146) er likevel over- og feilmedisinering svært utbredt i 
demensomsorgen. Nevropsykiatriske symptomer som ved depresjon blir ofte 
behandlet med psykofarmaka, antidepressive legemidler som virker inn på 
pasientenes grunnstemning, aktivitetsnivå og konsentrasjonsevne (Engedal og Haugen 
2004:273). Legemiddelbehandling som dette har i følge Engedal og Haugen 
(2004:173) vist god effekt hos eldre personer med depresjon, selv i tilfeller hvor 
kriteriene for alvorlig depresjon ikke ble fylt. For pasienter med demens vil likevel 
effekten være mindre. Det finnes bare svake bevis for at antidepressive legemidler gir 
 36 
effekt hos pasienter med demens, i tillegg til at medikamentene kan gi flere 
bivirkninger. Dette kommer frem i studiene til Tappen og Williams (2009) og 
Rokstad m.fl. (2013), hvor de med dette grunnlaget anbefaler bruk av ikke-
medikamentelle behandlingsmetoder. 
Med dette sagt mener jeg at viktigheten av miljøbehandling er stor. I følge Rokstad 
(2008:53) vil man som vernepleier ha som mål å styrke eller opprettholde den 
enkeltes ferdigheter i hverdagslivet. I arbeid med personer med demens vil det først 
og fremst være vesentlig å gjøre den enkelte i stand til å bruke sine ressurser 
maksimalt, og samtidig bidra til å opprettholde personens selvstendighet (Rokstad 
2008:153). På en annen side kan man hevde at helsefremmende arbeid som dette ofte 
blir sett på som ønsker og håp fremfor konkrete handlingsmål (Mæland 1999:18). Det 
er blant annet vist mangel på gode ikke-medikamentelle intervensjoner, som i følge 
Kvaal (2009:146) skal tilpasses den enkelte og deres pårørende, og hele tiden bør 
evalueres for best resultat. Intervensjoner som dette kan være krevende, både i forhold 
til helsepersonellets kompetanse, tid og ressurser, mens medikamentelle 
intervensjoner på en annen side vil fremstå som den ”enkleste” løsning. Likevel viser 
mine funn til gode resultater ved bruk av flere ulike ikke-medikamentelle 
intervensjoner.  
Som helsepersonell skal man utføre sitt arbeid med faglig forsvarlighet og 
omsorgsfull hjelp (helsepersonelloven). Likevel vil man som vernepleier i likhet med 
andre yrkesutøvelser ofte kunne stå ovenfor etiske dilemmaer, og i arbeid med 
personer med demens vil man i følge Berentsen (2008:134) møte etiske dilemmaer 
daglig. Mens noen velger å reflektere etisk over slike problemstillinger, vil andre 
gjøre avgjørelser basert på hvordan de alltid har blitt gjort. I følge Berentsen 
(2008:133) handler etisk refleksjon om å prøve å finne ut hva som er riktig og hva 
som er galt i situasjoner hvor det kanskje ikke er så lett. Ulike parter kan være uenige, 
og det finnes ofte ikke en løsning som alle er enige om. Personer med demens kan på 
enkelte områder være kompetente til å ta egne, autonome valg og avgjørelser, og vil 
krenkes dersom denne muligheten fratas (Berentsen 2008:133). Likevel vet vi av 
pasient- og brukerrettighetsloven paragraf 4A at samtykkekompetanse kan falle bort 
dersom den enkelte pasient på grunn av fysiske eller psykiske forstyrrelser, psykisk 
utviklingshemming eller demenssykdom ikke er i stand til å samtykke (pasient- og 
brukerrettighetsloven). I møte med personer med demens vil det dermed ofte være 
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opp til oss som vernepleiere å gjøre valg basert på etiske, omsorgspolitiske og 
juridiske vurderinger (Fellesorganisasjonen 2008:13). Samtidig skal helse- og 
omsorgstjenesteloven sikre forebygging, behandling og tilrettelegging for mestring av 
sykdom, skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne, og i tillegg sikre at tjenestetilbudet 
tilrettelegges med respekt for den enkeltes integritet og verdighet (helse- og 
omsorgstjenesteloven). På grunnlag av dette og mine funn vil jeg påstå at det vil være 
naturlig å rette et økt fokus mot forebyggende miljøarbeid. 
 
7.5 Bør vernepleier fokusere på  
personsentrert omsorg eller målrettet miljøarbeid  
for å bidra til å forebygge depresjon hos eldre personer med demens? 
Som jeg har vært inne på tidligere, kan personsentrert omsorg antas å være en svært 
relevant tilnærming for forebygging av depresjon. Vil det dermed også være rimelig 
for oss som vernepleiere å rette et økt fokus på personsentrert omsorg, eller vil vårt 
målrettede miljøarbeid være et bedre utgangspunkt for å bidra til å forebygge 
depresjon hos eldre personer med demens? Ut ifra en vernepleiers perspektiv stiller 
jeg spørsmål til hvilken metode som bør anvendes. 
Den personsentrerte tilnærmingen Dementia Care Mapping (DCM) ble i studien til 
Rokstad m.fl. (2013) ikke bare brukt som et verktøy, men også en prosess for å 
utvikle helsepersonellets kompetanse i personsentrert omsorg. Personalets bruk av 
både DCM og VIPS viste gode resultater og bidro til økt personsentrert omsorg. 
Helsepersonellet ble mer observante for pasientenes humør, og hadde dermed også 
lettere for å legge merke til symptomer for angst, nedstemthet og irritasjon (Rokstad 
m.fl. 2013). Viktigheten av å legge merke til symptomer som dette i et tidlig stadium 
mener jeg kan ses på som en vesentlig faktor for å forebygge depresjon. Blant annet 
uttaler Kvaal (2009:147) at det å oppdage eldre personers psykiske problemer på et 
tidlig tidspunkt er viktig for å kunne sette i gang tiltak. Også Sjögren m.fl. 
(2013:2202) påpeker at det ikke er det personsentrerte ved omsorgen alene som vil 
påvirke psykiske lidelser som depresjon, men også helsepersonellets kunnskap om 
symptomer.  
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Med dette sagt er det viktig også å påpeke at man i demensomsorgen står ovenfor et 
sammensatt fagfelt, et område som ved forebygging av depresjon vil kreve mer enn å 
kunne legge merke til depressive symptomer. I følge Sjørengen (2010:129) kreves det 
kunnskaper innen både geriatri, alderspsykiatri, etikk og miljøterapi, men også 
relasjonskunnskaper for å kunne utøve en god demensomsorg. Dette er alle områder 
som vernepleier i løpet av sin utdanning tilegnes, og vil være avgjørende for å kunne 
gi helhetlig omsorg til personen med demens. Videre hevder Sjørengen (2010:130) at 
en av vernepleierens viktigste oppgaver i demensomsorgen er fokus på habilitering. 
Med begrepet menes tilrettelegging for mestring, slik at pasientens krav stilles i 
forhold til pasientens ferdigheter (Sjørengen 2010:130). For å bidra til dette, består 
vår faglige tilnærming av målrettet miljøarbeid. 
Målrettet miljøarbeid handler i følge Teksum og Witsø (1998:78) om å avdekke og å 
fylle forholdet mellom den enkeltes forutsetninger og omgivelsenes forventninger om 
krav. For eldre personer med demens vil det nemlig kunne oppstå et skjevt forhold 
mellom personens forutsetninger og omgivelsens forventninger. For å nå ønsket mål, 
må den nåværende situasjonen ofte endres. Endringer rettes da mot rammebetingelser, 
personens egen kompetanse, eller en kombinasjon av disse (Fellesorganisasjonen 
2008:13-16).  
Ved behov for systematisk og målrettet tiltaksarbeid, brukes vernepleierens 
arbeidsmodell (Fellesorganisasjonen 2008:13-16). Modellen kan blant annet benyttes 
i tilfeller som rehabilitering og behandling, men vil i demensomsorgen, som 
Sjørengen (2010) også påpeker, først og fremst være aktuell ved habilitering. 
Tiltaksarbeidet i forbindelse med eldre personer med demens kan blant annet skje ved 
anvendt atferdsanalyse, omsorg og pleie, kommunikasjon og veiledning 
(Fellesorganisasjonen 2008:13-16). Ved forebygging av depresjon mener jeg at 
tiltaksarbeid som helhetlig omsorg og kommunikasjon vil være særlig aktuelt, 
ettersom dette er vist å være både sykdomsforebyggende og helsefremmende 
elementer i mine funn (Sjögren m.fl. 2013, Rokstad m.fl. 2013, Tappen og Williams 
2009, Leontjevas m.fl. 2009). Selv om tiltaksarbeid som dette ikke nevnes spesifikt i 
den personsentrerte tilnærmingen, er omsorg og kommunikasjon elementer som 
vektlegges også her. Det vil med andre ord være nærliggende å tro at en 
personsentrert demensomsorg i likhet med målrettet miljøarbeid vil kunne utøve 
tiltaksarbeid rettet mot forebygging av depresjon. 
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Tilnærmingsmetodene tar begge sikte på helsefremming og sykdomsforebygging hos 
den enkelte person, men også i forhold til personens miljøbetingelser. I en studie 
publisert i tidsskriftet Clinical Gerontologist (2012), beskrives personsentrert omsorg 
som en forståelse om at vi som mennesker lever i en sosial, relasjonell sammenheng 
med hverandre. Mellommenneskelige relasjoner som oppfattes som positive og 
berikende for den enkelte person, kan dessuten bidra til å redusere 
funksjonsnedsettelser som følge av demens (Stein-Parbury m.fl. 2012:407).  
Personsentrert demensomsorg handler i følge Stein-Parbury m.fl. (2012:407) nemlig 
om mer enn individualisert omsorg alene. Metoden bygger også på helsepersonellets 
visshet om at det er deres mellommenneskelige interaksjoner som skal gjøre personen 
med demens forstått, spesielt i forhold til personens egne følelser. Vi kan med andre 
ord si at personsentrert demensomsorg i tillegg til å være personsentrert, også 
innebærer et dynamisk, sosialt samspill med andre (Stein-Parbury m.fl. 2012:407). 
Dette er begge elementer som også inngår i vårt målrettede miljøarbeid. 
Miljøarbeideren har i følge Teksum og Witsø (1998:78) ikke bare et bestemt 
funksjonsområde i demensomsorgen. Som miljøarbeider skal man fokusere på 
personens livssituasjon som individ, men også personenes totale livssituasjon som 
gruppe. Det vil med andre ord være viktig å legge til rette for personens 
miljøbetingelser. Vi står alle i et dynamisk forhold til våre miljøbetingelser, og vil 
dermed både selv påvirke og påvirkes av miljøet vårt (Teksum og Witsø 1998). Det er 
ved sosiale forhold som dette at den enkeltes kognitive svikt og funksjonsnedsettelse 
ikke forverres, og vil altså være vesentlig for å kunne bidra til å forebygge depresjon 
hos eldre personer med demens (Stein-Parbury m.fl. (2012:407). 
 
Til tross for at begge tilnærmingene er forholdsvis like både når det kommer til 
verdier og egenskaper, finnes det også forskjeller som jeg mener er vesentlige å trekke 
frem. Den personsentrerte omsorgen skjer som vi vet ved hjelp av VIPS-rammeverket 
og Dementia Care Mapping (DCM). Mens bruk av VIPS og DCM på den ene siden 
skal bidra til å vurdere og å reflektere over i hvilken grad den personsentrerte 
omsorgen skjer (Brooker 2013:89), mener jeg at målrettet miljøarbeid kan forklares 
som en tilnærming med et bredere omfang. Som vernepleier vil man ved å følge 
vernepleierens arbeidsmodell også stå ovenfor en evaluering av sitt arbeid, men i dette 
tilfellet knyttet til måloppnåelse og selve prosessen, i tillegg til de ressursene og 
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metodene som man har hatt tilgang til. Evalueringen er en viktig del av et målrettet 
miljøarbeid, men er likevel bare å anse som et av flere momenter knyttet til arbeidet 
(Fellesorganisasjonen 2008:19). Man kan med andre ord hevde at personsentrert 
omsorg og målrettet miljøarbeid er tilnærminger som utfyller hverandre ved å være på 
to vidt ulike plan.  
 
Med dette sagt mener jeg at vi som vernepleiere ville hatt et bedre utgangspunkt for 
forebygging av depresjon dersom vi rettet et økt fokus mot det personsentrerte i vårt 
miljøarbeid. Dersom det ble gjort endringer ved vernepleierens arbeidsmodell som 
foreslått av Løkke og Salthe (2012), ville den innebære både inkludering og 
integrering av normative premisser, i tillegg til flere momenter for planlegging og 
evaluering av målrettet tiltaksarbeid. Forslaget er mer detaljert enn den nåværende 
modellen, og vil muligens også gjøre det lettere å utøve en et mer personsentrert 
miljøarbeid. På en annen side vil jeg påpeke at vernepleierens arbeidsmodell som den 
er i dag viser seg gjeldende i både individ- og gruppeorienterte tilnærminger, og 
naturligvis dermed også har et mindre personsentrert fokus. Det ville for eksempel 
være interessant å se et eget forslag til en arbeidsmodell rettet mot enkeltindividet. På 
denne måten vil man kunne ha en mer personsentrert tilnærming, men med like fullt 
fokus på miljøarbeid som en strukturert og sammensatt prosess. Strukturerte 
fremgangsmåter er i følge Leontjevas m.fl. (2013:2263) avgjørende i arbeid for å 
behandle depresjon, og jeg mener at man også i forebyggende arbeid vil kunne hente 
inspirasjon og lærdom fra dette. Både målrettet miljøarbeid og personsentrert omsorg 
er strukturerte tilnærmingsmetoder som dermed vil kunne være til hjelp ved å 
forebygge depresjon. 
 
Selv om jeg er ute etter å finne ut hvordan vi som vernepleiere kan bidra til å 
forebygge depresjon, vil jeg også påpeke viktigheten av et tverrfaglig samarbeid. Jeg 
mener at det er ved tverrprofesjonelt samarbeid at vernepleiere så vel som andre 
profesjoner på best mulig måte vil kunne løse sammensatte problemer som dette, og 
dermed bidra til å forebygge depresjon og depressive symptomer hos eldre personer 
med demens. Også i følge helsepersonelloven (1999, § 4) skal vår yrkesutøvelse skje 
ved samarbeid og samhandling med annet personell dersom det er behov for det. Med 
flere yrkesgrupper representert, vil det dessuten være viktig med god koordinering. I 
følge Bondevik og Nygaard (2006:95) vil man på denne måten ha mulighet til å 
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systematisk bruke hverandres kompetanse, og utøve en samkjørt innsats for den 
enkelte pasient. Dette er likevel ikke noe som de inkluderte studiene sier noe om, 
trolig på grunn av de ulike metodenes fokus på å bedre helsepersonalets kompetanse 
generelt. 
 
8 Avslutning 
Litteraturstudien indikerer at personsentrert omsorg vil være avgjørende i arbeid med 
personer med demens. Tilnærmingen vil i følge mine funn ikke bare føre til reduksjon 
av depresjon og depressive symptomer, men også økt livskvalitet og velvære hos 
personer med demens på sykehjem (Sjögren m.fl. 2013, Rokstad m.fl. 2013, Tappen 
og Williams 2009, Leontjevas m.fl. 2009). På grunnlag av dette har jeg i min studie 
også antatt at personsentrert omsorg vil være en relevant tilnærming for å kunne 
forebygge depresjon hos eldre personer med demens på sykehjem. 
 
Jeg mener at vi som vernepleiere sitter på en svært relevant kompetanse når det 
gjelder å kunne utøve personsentrert omsorg. Fordi personer med demens vil oppleve 
svekkelse av kognitive funksjoner som språk og evnen til å kommunisere, mener jeg 
at det å skape en felles forståelse mellom vernepleier og personen med demens kan 
ses på som et første kriterium, og er nærmest avgjørende for å kunne forebygge 
depresjon. Det å kunne observere og å tolke signaler og symptomer er også et viktig 
aspekt ved vår kompetanse, og vil være en fordel for å kunne oppdage eventuelle 
depressive symptomer på et tidlig tidspunkt.  
 
Personsentrert demensomsorg er i likhet med målrettet miljøarbeid en strukturert 
tilnærmingsmetode, og er av min studie å anse som en mer individorientert 
tilnærming enn hva målrettet miljøarbeid er. Som vernepleier mener jeg derfor at det 
vil være viktig å bruke våre kunnskaper til å gjøre et personsentrert, så vel som et 
målrettet miljøarbeid, for å bidra til å forebygge depresjon hos eldre personer med 
demens. For å bidra til å forebygge depresjon hos eldre personer med demens, vil det 
dessuten være viktig å legge vekt på både sykdomsforebyggende og helsefremmende 
arbeid. Vi skal redusere risiko for depresjon, men også fremme den enkeltes helse ved 
tilrettelegging av omgivelser, samt vedlikeholde personens evne til funksjon, mestring 
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og kontroll. Tiltaksarbeid som helhetlig omsorg og kommunikasjon vil være særlig 
aktuelt, ettersom dette er vist å være både sykdomsforebyggende og helsefremmende 
elementer i mine funn (Sjögren m.fl. 2013, Rokstad m.fl. 2013, Tappen og Williams 
2009, Leontjevas m.fl. 2009). 
 
I følge Rokstad m.fl. (2013) skal deres forskning være den første kontrollerte studien 
til å vise reduksjon av depresjon ved personsentrert omsorg. Fordi jeg mener det 
finnes sammenheng mellom de ulike studiene representert i denne oppgaven, vil jeg 
påstå at disse er med på å styrke funnet til Rokstad m.fl. (2013). Likevel er det viktig 
å påpeke at studiene er rettet mot behandlende tilnærminger, og dermed ikke dreier 
seg spesifikt om forebyggende arbeid. Jeg vil derfor påstå at det vil være nyttig å 
gjøre flere studier innen området for å få konkrete svar på hvordan vernepleier kan 
bidra til å forebygge depresjon hos eldre personer med demens på sykehjem. 
Min systematiske litteraturstudie viser at det trolig vil være nødvendig å rette et økt 
fokus mot det personsentrerte for å bidra til å forebygge depresjon hos eldre personer 
med demens på sykehjem. Jeg håper studien kan belyse noe av den forskningen som 
finnes om valgt problemområde, og samtidig bidra til å rette fokus mot forebygging 
av depresjon hos eldre personer med demens, ettersom det er et område med tydelig 
behov for belysning. Jeg vil også poengtere at en stadig evaluering av vårt arbeid som 
vernepleiere er avgjørende for å kunne videreutvikle erfaringsbasert kunnskap 
(Fellesorganisasjonen 2008:19), og at vår tilnærming for å bidra til å forebygge 
depresjon derfor også bør studeres videre.  
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